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座長：牧野 武朗（伊勢崎市民病院）
５．PSA異常高値を呈し，生検結果が黄色肉芽腫性前立
腺炎であった一例
佐々木 靖，濱野 達也，森田 崇弘
川口 拓也 （秩父市立病院）
黒田 功
（埼玉医科大学国際医療センター）
63歳男性.尿閉のため受診.直腸診の所見は巨大な前
立腺肥大症.シロドシン,デュタステリド内服にて自排
尿可能に.交通外傷による消化管穿孔のため他院にて緊
急手術.その際骨盤内に前立腺と考えられる巨大な腫瘤
が判明. PSA1788ng/mlであり,生検未施行のままMAB
を開始した.MAB開始 2ヵ月後に前立腺針生検を施行し
たところ,病理は黄色肉芽腫性前立腺炎であった. MAB
開始 3ヵ月後に PSAは 0.04未満まで低下,画像上腫瘤
は著明に縮小した.上記病理結果であったが,針生検が
腫瘤の一部のみの組織採取であったことと臨床経過を考
慮し,前立腺癌として現在もMABを継続している.PSA
が異常高値を示した黄色肉芽腫性前立腺炎は文献上殆ど
認められなかった.
６．陰茎自己切断の一例
村松 和道，坂本亮一郎，古谷 洋介
柴田 康博，大木 亮，宮澤 慶行
加藤 春雄，周東 孝浩，新井 誠二
新田 貴士，古谷 洋介，関根 芳岳
野村 昌史，小池 秀和，松井 博
羽鳥 基明，伊藤 一人，鈴木 和浩
（群馬大院・医・泌尿器科）
症例は 35歳男性.陰茎を自己切断し,自宅で倒れてい
るところを家族の方に発見され当院に救急搬送された.
来院時陰茎は完全に離断されていた.本人に再吻合の希
望はなく,長時間温阻血の状態であったと考えられたた
め再吻合は断念し,緊急で尿道形成術施行.術後経過は
良好で術後 7日目にバルーン抜去.自尿あり.自己切断
の原因は統合失調症が考えられた.陰茎自己切断は稀な
症例であり, 本邦での報告は自験例を含めて 27例であ
る.背景には統合失調症を含めた精神疾患の既往がある
症例が大半を占め,治療するにあたり精神科との連携が
必須である.治療として断端の形成術,再吻合術がある.
再吻合の考察を含め報告する.
臨床的研究
７．伊勢崎市民病院泌尿器科における最近の手術の傾向
竹澤 豊，大山 裕亮，牧野 武朗
悦永 徹，斎藤 佳隆，小林 幹男
（伊勢崎市民病院）
【目 的】 伊勢崎市民病院泌尿器科における最近の手術
の傾向を分析した. 対象と方法 :2005年 1月 1日から
2011年 12月 31日までに伊勢崎市民病院泌尿器科で行
われた手術を主に臓器別に分類して解析した.
【結 果】
【結 論】 腎がん手術においては腹腔鏡下腎部分切除が
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術 式 2005年度 2006年度 2007年度 2008年度 2009年度 2010年度 2011年度
根治的腎摘除術 14  14  21  22  13  10  18
腎部分切除術 2  5  7  5  3  2  3
単純腎摘除術 1  1  0  1  1  1  1
腹腔鏡下腎摘除術 31  17  24  28  40  27  17
腹腔鏡下腎部分切除術 1  2  7  2  10  7  20
腎痕造設術 19  10  13  20  23  23  21
腎生検 15  21  10  7  3  10  8
腎尿管全摘除術 4  4  3  1  1  2  1
腹腔鏡下腎尿管全摘除術 3  2  4  5  8  11  8
腎孟形成術 1  0  0  2  0  0  0
腹腔鏡下腎孟形成術 0  1  1  1  2  2  2
 
D-Jステント留置・交換 19  16  45  20  20  49  66
副腎摘除術 0  1  4  2  5  2  0
腹腔鏡下副腎摘除術 2  2  6  7  3  8  7
 
TUR-BT  71  84  88  94  966  123  121
膀胱生検 1  3  1  3  4  4  1
膀胱部分切除術 1  0  2  2  0  1  0
膀胱全摘除術 10  9  4  7  8  2  14
膀胱摸造設術 4  3  1  1  3  4  2
膀胱尿管逆流防止術 0  0  0  0  2  0  0
回腸導管造設術 8  8  3  6  8  2  14
 
sutuder型代用膀胱造設術 2  1  1  1  0  0  0
尿管皮膚痕造設術 0  0  0  0  0  0  0
 
TUR-P  16  22  34  27  31  32  20
 
HaLEP  0  0  0  0  0  12  17
被膜下摘除術 9  2  15  5  6  4  0
前立腺全摘除術 60  65  47  31  26  31  23
腹腔鏡下前立腺全摘除術 0  0  0  0  0  8  14
小線源治療 7  23  15  22  26  29  38
前立腺生検 281  281  257  210  195  245  238
高位精巣摘除術 1  3  3  1  3  6  7
除睾術 0  5  2  3  1  1  0
陰囊水腫根治術 4  7  8  8  4  8  4
精索水腫根治術 8  1  4  0  0  0  1
精巣固定術 (停留精巣) 13  8  10  11  8  10  9
精巣固定術 (精巣捻転) 3  0  1  3  7  1  4
精索静脈瘤 (静脈結紮) 40  2  3  2  3  4  0
包茎手術 (背面切開含む) 16  6  4  3  4  9  0
尿道下裂手術 0  0  0  0  0  0  0
陰茎切除 0  0  0  0  0  2  1
内視尿道切開 7  7  7  1  2  1  0
 
ESWL  251  239  245  234  220  156  120
 
PNL  0  0  0  0  0  1  0
 
TUL (腎孟・尿管結石) 0  0  0  2  3  41  44
経尿道的膀胱結石砕石術 12  5  4  4  16  13  15
膀胱切石 0  0  0  0  1  1  1
内シャント造設術 35  40  53  56  41  50  29
 
PTA  0  0  0  0  0  0  0
 
OAPDカテーテル留置 6  2  3  0  1  0  1
尿道バルーン拡張 8  4  8  3  5  6  5
腎痕に対するバルーン拡張柿 0  0  0  0  0  9  11
腹腔鏡下精巣摘除術 0  0  0  0  0  0  1
後腹膜リンパ節郭清 0  0  1  0  0  0  1
骨盤リンパ節廓清 0  0  0  0  0  0  2
合 計 986  926  969  863  856  970  930
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増加した. 2010年より開始した腹腔鏡下前立腺全摘除術
とレーザー前立腺核出術が増加した.一方開腹手術は減
少した.全般的に腹腔鏡手術を含む低侵襲治療を主体と
して行っていた.
ビ デ オ
８．尿失禁手術後のナイロン糸膀胱内迷入に対し，軟性
尿管鏡,レーザー使用にて摘出した１例
曲 友弘，狩野 臨，富田 光,
小倉 治之，黒澤 功 （黒沢病院）
【症 例】 61歳女性. 20年前尿失禁手術 (Gittes法) 施
行歴あり.ナイロン糸膀胱内迷入,膀胱結石,腹圧性尿失
禁にて紹介となった.立位で大量の尿失禁が出現し,膀
胱造影では ISDの所見であった.尿失禁手術に先立ち,
異物摘出術を経尿道的に施行した.尿道から硬性膀胱鏡
を挿入して観察すると,膀胱頚部から後壁左寄りに渡る
ナイロン糸を認め,後壁側の糸に結石付着を認めた.軟
性尿管鏡を同様に尿道から挿入し,膀胱鏡側より挿入し
た生検鉗子で糸を把持しながらホルミウムレーザーを用
いて経尿道的にナイロン糸を切断,摘出し得た. 3ヶ月後
の膀胱鏡にて, 糸露出部は閉鎖し, 再露出も認めていな
い.【まとめ】 軟性尿管鏡,レーザー使用にて,開腹せ
ずにナイロン糸を摘出し得た.今後尿失禁手術を追加す
る予定である.
９．順行性前立腺全摘除術の経験―早期尿禁制をめざし
て interfascial planeでの剥離―
中村 敏之，鈴木 智美，奥木 宏延
岡崎 浩 （館林厚生病院 泌尿器科）
【目 的】 術後早期尿禁制をめざした順行性前立腺全摘
術の手技・成績の検討.方法 :手術手順は＊ 8 cmの下腹
部正中切開＊膀胱前腔展開し鞘状突起処理後リンパ節郭
清＊臓側内骨盤筋膜 (EPF)上の脂肪整理・EPF切開＊
EPFと外側骨盤筋膜間 (interfascial plane)の剥離＊深陰
茎背静脈 (DVC)の結紮＊膀胱頚部離断し精囊剥離後デ
ノビア腔展開＊前立腺膀胱移行部の前立腺血管茎処理＊
DVC切離し尿道前面切開後尿道へ運針 (9針)し尿道切
離＊ 直腸尿道筋の剥離と運針＊後方固定＊膀胱尿道吻
合 (9針結節縫合) ＊前方固定＊創閉鎖 (4-0PDSで埋没
縫合)である.結果 :最近 10例の退院時尿失禁率 (尿失
禁量/1日尿量)は 0～51%(中央値 5%), 1月後のパッド
使用 0～5枚/日 (2枚),3月後 0～1枚 (0枚),であった.
?特別講演>
座長：小林 幹男（伊勢崎市民病院）
「鏡視下手術時代の前立腺全摘術 ―717例を通して
の最新の解剖と手技―」
川島 清隆（栃木県立がんセンター
泌尿器科 医長）
栃木県立がんセンターでは IMRT,I-125を用いた永久
挿入密封小線源治療を行っておりリスクの低い症例では
これらの低侵襲治療が選択されることが多い.従って手
術はリスクの高い症例が多い.我々は 2003年から確実
な前立腺摘出を目指し手技の改良に取り組んできた.ス
タッフが少ないということが幸いし固定した手術チーム
で効率良く解剖の確認,手技の改良を行う事ができた.
その結果まず肛門挙筋が 3群から構成されていること,
このうち恥骨尾骨筋は前立腺尖部に強固に癒合している
という規則性を見出した.これを理解した後に恥骨前立
腺靱帯を切離,更に切開をその外側の肛門挙筋筋膜に延
ばし,尿道と恥骨直腸筋との間を鈍的に剥離することで
手術の早期の段階で尿道が露出され前立腺尖部・尿道移
行部を確認することが出来る (早期尿道露出法).またこ
の後頭側で腸骨尾骨筋を外側に剥離,圧排した後に間に
残った恥骨尾骨筋をシーリングデバイスで切離すると前
立腺,尿道側方が一気に展開される (3ステップ外側アプ
ローチ). また我々は外側アプローチによりNVB外側で
lateral pelvic fascia, mesorectumを切開し直腸縦走筋を
露出しこの層を保って前立腺背側の剥離を進める (直腸
縦走筋完全露出).近年更に vascular pedicleに添って lat-
eral pelvic fasciaを切開し,vascular pedicleを同定,切離
し外側から精囊,精管を剥離している (拡大外側アプ
ローチ).またごく最近,DVCの処理においてバンチング
の distal tighを止め,4-0ナイロン針 4針で止血縫合を行
い DVCを切離している.これにより至適位置で尿道を
切離出来るようになり尖部での断端陽性の低下,尿禁制
の向上をみている.我々の術式について解説する.
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